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El presente trabajo de investigación pretende identificar las características clínicas,  los factores 
asociados y su relación con  pseudoartrosis de diáfisis de huesos largos en el Servicio de 
Ortopedia y  Traumatología del Hospital Honorio Delgado, Arequipa  2011-2016.  
La población estuvo  constituida por 65 pacientes con el diagnóstico de pseudoartrosis de 
diáfisis de huesos largos en el  Servicio de Ortopedia y  Traumatología del Hospital Honorio 
Delgado de Arequipa entre Enero del 2011 a Diciembre del 2016. La técnica utilizada fue el 
método de revisión documentaria, y el  instrumento  una ficha de recolección de datos, en los 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión.  
En un  total de 65 pacientes, los grupos de edades más afectada fueron los de 21 a 30 años 
(26.2%), el sexo masculino predominó (58.5%). La causa de la fractura que con mayor 
frecuencia se ha observado son los accidentes de tránsito (50.8%), el hueso más afectado fue la 
tibia (43.1%), el trazo de fractura más frecuente fue transverso (41.5%). En cuanto al tipo de 
exposición de la fractura predominó la cerrada (80%). El tipo de pseudoartrosis más frecuente 
fueron las atróficas (58.5%), predominó la ausencia de infección con un 90.8%. El tratamiento 
empleado en la pseudoartrosis fue en su mayoría el clavo intramedular 53.8%, del total de la 
población a 69.2% le colocaron injertos óseos. En cuanto a las comorbilidades en el 29.2% de 
nuestra población eran fumadores, 15.4% eran diabéticos, y un 29.2% utilizaron AINES.  
Concluyendo que los accidentes de tránsito y las caídas fueron los mecanismos de fractura más 
frecuentes, el perfil sociodemográfico describió a un paciente masculino entre 21 a 30 años, de 
ocupación obrero y/o agricultor, siendo el tabaco, el uso de AINES y la diabetes las comorbilidades 
más frecuentes. La pseudoartrosis atrófica predominó en nuestro estudio; además se estableció que 
la edad, el hueso afectado, la etiología y tipo de fractura tienen asociación al desarrollo de 




The present research aims to identify the clinical characteristics, associated factors and their 
relationship with pseudoarthrosis of long bone diaphysis in the Orthopedics and Traumatology 
Service of Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2011-2016. 
The population consisted of 65 patients with a diagnosis of pseudoarthrosis of long bone 
diaphysis at the Orthopedics and Traumatology Service of the Honorio Delgado Hospital in 
Arequipa between January 2011 and December 2016. The technique used was the document 
review method, and The instrument a datasheet, in the patients that met the inclusion criteria. 
In a total of 65 patients, the most affected age groups were those aged 21 to 30 years (26.2%), 
male predominated (58.5%). The most frequent cause of the fracture was traffic accidents 
(50.8%), the most affected bone was the tibia (43.1%), the most frequent fracture was 
transverse (41.5%). As for the type of exposure of the fracture, the closed one (80%) 
predominated. The most frequent types of pseudoarthrosis were the atrophic ones (58.5%), 
predominantly the absence of infection with 90.8%. The treatment used in the pseudoarthrosis 
was mostly the intramedullary nail 53.8%, of the total population to 69.2% placed bone grafts. 
As for comorbidities in 29.2% of our population were smokers, 15.4% were diabetic, and 
29.2% used AINES.  
Concluding that traffic accidents and falls were the most frequent fracture mechanisms, the 
sociodemographic profile described a male patient between 21 and 30 years old, of worker and 
/ or farmer occupation, being tobacco, the use of AINES and diabetes The most frequent 
comorbidities. Atrophic pseudoarthrosis predominated in our study; It was also established that 
the age, the affected bone, the etiology and type of fracture have association to the development 




Cuando se produce una fractura, la reparación ósea puede tomar dos caminos, seguir un 
proceso reparativo exitoso o sufrir algún trastorno en el proceso normal reparativo que 
retarde el proceso o no lograr realizarlo en ningún momento.
 (8) 
El proceso de consolidación 
esta dado mediante la fase inflamatoria y de formación del tejido de granulación, fase de 
reparación o formación del callo y fase de remodelado; a veces estas fases no se desarrollan 
de la manera adecuada, ya sea por factores intrínsecos como extrínsecos; dando como 
consecuencia la pseudoartrosis  
En Estados Unidos cada año tratan aproximadamente 2 millones de fracturas de huesos 
largos, de los cuales Heppentall ha calculado que el 5% de estas darán lugar a 
pseudoartrosis
 (11)
. El estudio realizado en un Hospital de República Dominicana refiere que 
durante dos años se reportó un 4.54% de casos de pseudoartrosis. En el Hospital  General 
de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se atienden por año 27 




El incremento de accidentes de tránsito, de actividades de riesgo, de trabajos que requieren 
gran esfuerzo físico o caídas, favorecen a lesiones de alta energía, que junto a las 
características de la lesión y las de cada paciente, pueden llegar a desarrollar una 
pseudoartrosis. En la actualidad el manejo de la pseudoartrosis ha evolucionado, con el 
sistema de estimulación eléctrica y electromagnética y el ultrasonido, el fijador externo 
sigue siendo un método efectivo y versátil en el tratamiento de la pseudoartrosis difíciles y 
complicadas o con deformidades complejas, con infección y pérdida de masa ósea.
(1)
 Las 
fijaciones internas permiten una adecuada estabilización, lo que permitirá una adecuada 
consolidación.   
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Durante el desarrollo del internado, he podido observar algunos casos de pseudoartrosis, los 
cuales llamaron mi atención, ya que pese a los tratamientos  recibidos, siguen siendo una 
complicación tardía de las fracturas. La detección oportuna y sobre todo el conocimiento de 
los factores desencadenantes pueden contribuir a mejorar la evolución de estas fracturas. 
Sin embargo, no encontramos estudios locales actualizados relacionados al tema, por lo que 

























MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión documentaria. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizó fue una ficha de recolección de datos 
(Anexo 1). 
Materiales: 
 Historias clínicas 
 Fichas de recolección de datos (anexo 1) 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 
datos y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizó en el servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el periodo de cinco 
años comprendido entre los años 2011 (Enero) y 2016 (Diciembre). 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pseudoartrosis 
en fracturas diafisarias de huesos largos tratados en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa. 
2.3.1. Población: Total de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
pseudoartrosis en fracturas diafisarias de huesos largos tratados en el Servicio de 
10 
 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa en el 
periodo de estudio. 
2.3.2. Muestra: se consideró a todos los integrantes de la población que cumplan 
los criterios de selección.  
2.4. Criterios de selección: 
 Criterios de Inclusión 
– Pacientes con el diagnóstico de alta de pseudoartrosis de diáfisis de huesos 
largos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio 
Delgado de Arequipa de Enero del 2011 a Diciembre del 2016 
– De cualquier edad. 
– De ambos sexos.  
 Criterios de Exclusión 
– Historias clínicas extraviadas y/o incompletas. 
– Pacientes hospitalizados.  
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
 Se realizaron coordinaciones con la Dirección del Hospital Honorio Delgado de 
Arequipa y la jefatura del servicio de Ortopedia y Traumatología para obtener la 
autorización para la realización del estudio. 
 Se buscaron las historias clínicas de pacientes que cumplan con los criterios de 
selección, para elegir las variables de interés  y registrarlas en la ficha de 
recolección de datos.  
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 Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de datos 






 Historias Clínicas 
 Fichas de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos 




3.3. Validación de los instrumentos 
No se requirió de validación por tratarse de una ficha de recolección de información.  
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
 Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
 análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
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Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
 datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
 hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
 continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de 
 cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio, 
 mediana) para variables numéricas; las variables categóricas se muestran como 
 frecuencias absolutas y relativas. Para el análisis de datos se empleó la hoja de 
 cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete estadístico SPSS 
 v.23.0 para Windows, y para la relación estadística entre las variables estudiadas se 









CAPITULO II:   












GRUPO ETARIO N° %
≤ 20 años 4 6.2%
21 - 30 años 17 26.2%
31 - 40 años 13 20.0%
41 - 50 años 13 20.0%
51 - 60 años 4 6.2%
61 - 70 años 3 4.6%
71 - 80 años 6 9.2%
≥ 81 años 5 7.7%
TOTAL 65 100.0%
“CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, FACTORES ASOCIADOS Y SU RELACIÓN CON 
PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE 




DESCRIPCIÓN DE LA EDAD EN LOS PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE 
DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL 








Fuente: Elaboración propia 
Se observa que el rango de edad en el que se produjeron  más pseudoartrosis de diáfisis de 
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DESCRIPCION DE LA EDAD EN LOS PACIENTE CON PSEUDOARTROSIS DE 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO EN LOS PACIENTE CON 
PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE 






Fuente: Elaboración propia 
 
Respecto a la distribución por sexo, el masculino es el que se encuentra mayormente 
afectado representado por un 58.2%, ya que el sexo masculino es más propenso a tener 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL GRADO DE INSTRUCCIÓN EN LOS 
PACIENTE CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 








Fuente: Elaboración propia 
 
Se observa que los pacientes analfabetos y con un grado de instrucción presentan el mismo 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA OCUPACION EN  LOS PACIENTE CON 
PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE 














Fuente: Elaboración propia 
Las ocupaciones con mayor frecuencia fueron ama de casa, obrero y agricultor 
representando casi un 60% de toda la población estudiada.  
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA PROCEDENCIA EN  LOS PACIENTE CON 
PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE 







Fuente: Elaboración propia 
La mayor parte de personas estudiadas proviene de una zona urbana con un 72.3%, 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA DE FRACTURA EN LOS 
PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 




Fuente: Elaboración propia 
La etiología de la fractura que mayormente ocasionó pseudoartrosis fueron los accidentes 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA DE FRACTURA EN LOS 
PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 
AREQUIPA 2011-2016 (N=65)  
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL HUESO AFECTADO EN LOS PACIENTES 
CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO 











Fuente: Elaboración propia 
Se observa que el hueso largo más afectado con  pseudoartrosis fue la tibia (43.1%), debido 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TRAZO DE FRACTURA EN LOS 
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Fuente: Elaboración propia 
El trazo de fractura más frecuente fue el transverso (38.5%), seguido del trazo oblicuo 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE FRACTURA EN LOS PACIENTES 
CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO 
DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2011-







Fuente: Elaboración propia 
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LESION DE PARTES 
BLANDAS N° %
ABIERTA TIPO I 0 0%
ABIERTA TIPO II 12 18.5%
ABIERTA TIPO III 1 1.5%
CERRADA TIPO 0 2 3.1%
CERRADA TIPO 1 41 63.1%
CERRADA TIPO 2 9 13.8%
CERRADA TIPO 3 0 0.0%
TOTAL 65 100%
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Fuente: Elaboración propia 
La mayor parte de las personas estudiadas presentaron el tipo 1 de la clasificación de 
fracturas cerradas, lo cual se correlaciona que la mayor parte de las fracturas fueron del tipo 
cerrada.   
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE PSEUDOARTROSIS EN LOS 
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Fuente: Elaboración propia 
 
El mayor porcentaje de pseudoartrosis fueron las atróficas (58,5%), lo cual coincide con la 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE INFECCIÓN EN  
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Fuente: Elaboración propia 
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FIJACIÓN EXTERNA 9 13.8%
PLACA Y TORNILLOS 21 32.3%
TOTAL 65 100.0%
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Fuente: Elaboración propia 
 
Teóricamente el mejor tratamiento para fracturas diafisarias de huesos largos es el clavo 
intramedular, esto se correlaciona con el porcentaje obtenido en nuestro estudio.   
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Fuente: Elaboración propia 
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Fuente: Elaboración propia   Chi-cuadrado de Pearson=9.615 p=0.0001  
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N° % N° % N° %
TABACO 19 29.2% 46 70.8% 65 100.0%
DESNUTRICION 1 1.5% 64 98.5% 65 100.0%
DIABETES 10 15.4% 55 84.6% 65 100.0%
OSTEOPOROSIS 2 3.1% 63 96.9% 65 100.0%
ANTICOAGULANTES 1 1.5% 64 98.5% 65 100.0%
CORTICOIDES 2 3.1% 63 96.9% 65 100.0%
AINES 19 29.2% 46 70.8% 65 100.0%
PRESENTE AUSENTE TOTAL
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A COMORBILIDADES EN LOS PACIENTES 
CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO 
DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2011-
2016 (N=65)  
 
Fuente: Elaboración propia 
 
El tabaco sigue siendo un hábito común en la población estudiada, la patología con más 
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2016” 
 
Tabla N° 16 
 
RELACION ENTRE LA EDAD  Y EL TIPO DE PSUDOARTROSIS EN 
PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 
AREQUIPA 2011-2016 (N=65) 
 
EDAD 
TIPO DE PSEUDOARTROSIS 





n % n % n 
11-20 4 80,0% 1 20,0% 5 
17.275 0.016 
21-30 4 23,5% 13 76,5% 17 
31-40 6 50,0% 6 50,0% 12 
41-50 6 46,2% 7 53,8% 13 
51-60 0 0,0% 4 100,0% 4 
61-70 2 66,7% 1 33,3% 3 
71-80 5 83,3% 1 16,7% 6 
81-90 0 0,0% 5 100,0% 5 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
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Tabla N° 17 
 
 
RELACION ENTRE LA ETIOLOGÍA DE LA FRACTURA Y EL TIPO DE 
PSEUDOARTROSIS EN PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE 
HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL 




TIPO DE PSEUDOARTROSIS 





n % n % n 
Agresión Física 0 0,0% 1 100,0% 1 
6.96 0.031 
Caída 18 58,1% 13 41,9% 31 
Accidente de 
transito 
9 27,3% 24 72,7% 33 
Total 27 41,5% 38 58,5% 65 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
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PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE 
TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2011-
2016” 
 
Tabla N° 18 
 
RELACION ENTRE EL HUESO AFECTADO  Y EL TIPO DE 
PSEUDOARTROSIS EN PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE 
HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL 
HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2011-2016 (N=65) 
HUESO 
AFECTADO 
TIPO DE PSEUDOARTROSIS 





n % n % n 
Cúbito 2 100,0% 0 0,0% 2 
16.714 0.033 
Fémur 9 34,6% 17 65,4% 26 
Húmero 6 100,0% 0 0,0% 6 
Radio 3 100,0% 0 0,0% 3 
Tibia  7 25,0% 21 75,0% 28 
Total 27 41,5% 38 58.5% 65 
 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
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2016” 
 
Tabla N° 19 
 
 
RELACION ENTRE EL TIPO DE FRACTURA Y EL TIPO DE 
PSEUDOARTROSIS EN PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE 
HUESOS LARGOS EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL 




TIPO DE PSEUDOARTROSIS 





n % n % n 
Abiertas 2 15,4% 11 84,6% 13 
4.57 0.032 Cerradas 25 48,1% 27 51,9% 52 
Total 27 41,5% 38 58,5% 65 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
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TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2011-
2016” 
 
Tabla N° 20 
 
RELACION ENTRE LA INFECCION  Y EL TIPO DE PSUDOARTROSIS EN 
PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 
AREQUIPA 2011-2016 (N=65) 
 
INFECCION 
TIPO DE PSEUDOARTROSIS 
Hipertrófica Atrófica Total 
Chi-cuadrado de Pearson Valor p 
n % n % n 
AUSENTE 27 45,8% 32 54,2% 59 
4.697 0.03 
PRESENTE 0 0,0% 6 100,0% 6 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
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Tabla N° 21 
 
RELACION ENTRE COMORBILIDADES Y EL TIPO DE PSEUDOARTROSIS EN 
PACIENTES CON PSEUDOARTROSIS DE DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS EN EL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO, 
AREQUIPA 2011-2016 (N=65) 
 
COMORBILIDADES 
TIPO DE PSEUDOARTROSIS 





p n % N % n 
TABACO 
No 19 41,3% 27 58,7% 46 
0.04 0.992 
Si 8 42,1% 11 57,9% 19 
DESNUTRICION 
No 26 40,6% 38 59,4% 64 
1.149 0.232 
Si 1 100,0% 0 0,0% 1 
DIABETES 
No 23 41,8% 32 58,2% 55 
0.012 0.914 
Si 4 40,0% 6 60,0% 10 
OSTEOPOROSIS 
No 26 41,3% 37 58,7% 63 
0.061 0.805 
Si 1 50,0% 1 50,0% 2 
ANTICOAGULANTES 
No 27 42,2% 37 57,8% 64 
0.722 0.396 
Si 0 0,0% 1 100,0% 1 
CORTICOIDES 
No 26 41,3% 37 58,7% 63 
0.061 0.805 
Si 1 50,0% 1 50,0% 2 
AINES 
No 20 43,5% 26 56,5% 46 
0.241 0.621 
Si 7 36,8% 12 63,2% 19 
Fuente: Elaboración propia 
 *Se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para establecer las diferencias entre las 
















Al producirse la fractura de un hueso, nuestro organismo se pone en marcha a través de 
diferentes mecanismos para  devolver al hueso afectado su estado normal, pero muchas 
veces este proceso de consolidación puede ser alterado por diversos factores, ya sean 
mecánicos y/o biológicos.  Generalmente las extremidades superiores e inferiores están 
sometidas a mayor riesgo de fracturas, debido al incremento de accidentes de tránsito, 
caídas e incluso agresiones físicas, es por eso que una detección oportuna y sobre todo el 
conocimiento de los factores desencadenantes pueden contribuir a mejorar la evolución de 
estas fracturas. La presente investigación tiene el objetivo de Identificar las características 
clínicas,  los factores asociados y su relación con  pseudoartrosis de diáfisis de huesos 
largos en el Servicio de Ortopedia y  Traumatología del Hospital Honorio Delgado, 
Arequipa  durante el periodo 2011-2016. Se desarrolló esta  investigación  debido a que no 
se han realizado muchos estudios en nuestra localidad que evalúen estas características y 
factores en nuestro Hospital, considerando que muchas veces nuestro nosocomio es centro 
de referencias de la región sur de nuestro país.  
Este estudio tuvo una población de 65 pacientes, que corresponde a todos los pacientes 
diagnosticados con pseudoartrosis en un periodo de 5 años, esta  población es similar al 
estudio realizado por  Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
 (1)
 en la que hace referencia a 
una población de 60 pero en un periodo de 2 años, en donde el grupo etario más afectado 
fueron los de 30 a 39 años (38.3%), seguido de los pacientes con 20 a 29 años (20%) y 
finalmente los pacientes de 50 a 59 años (18.3%), siendo la edad promedio 39 años. En 
nuestro estudio encontramos que la más alta frecuencia está entre los 21 a 30 años (26.2%),  
seguido de las edades comprendidas entre los 31 a 40 años y de los 41 a 50 años, 





, que estudió en el año 1993 las pseudoartrosis post fracturas del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 1982 – 1991, encontró que el grupo etario con más 
frecuencia fue entre la segunda y cuarta década de vida, con el 77.56% de los casos. El 
estudio de Arroyo L. et col.
(3)
 refiere que el promedio de edad de los pacientes con 
pseudoartrosis fue de 38.4 años. Así mismo Hernández M.
 (4)
  indica que el mayor 
porcentaje de pseudoartrosis  se dio entre las edades comprendidas entre los 31 a 50 años. 
Como se puede observar, nuestros resultados concuerdan con otros estudios, y esto es 
explicable puesto que las fracturas óseas se producen en las etapas productivas de la vida, 
en donde las personas tiene un estilo de vida más agitado con respecto a otras etapas, por lo 
que es razonable que durante esta esta haya complicaciones de dichas fracturas, como el 
desarrollo de pseudoartrosis. Según la literatura
(5)
, indican que a mayor edad el tiempo de 
consolidación tiene a prolongarse, ocasionando  que el callo óseo no llegue a formarse de la 
manera adecuada o el proceso de consolidación no llegue a término, nuestro estudio al igual 
que otras investigaciones difieren de la literatura. 
El sexo masculino predominó en nuestro estudio con un 58.5%, mientras que el femenino 
se encuentra con un 41.5%, encontrando similitud con el trabajo de Martínez Y.
(2)
, en 
donde la población de estudio fue de 49 personas, de los cuales  un 73.47% corresponde al 
sexo masculino, mientras que un 26.53%  al sexo femenino. El estudio realizado por 
Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
(1)
 , en donde se tuvo una población de 60,  de los 
cuales 73.3% fueron varones, y un 26.7% fueron mujeres. El predominio masculino (74%)  
también se aprecia en el estudio realizado por  Hernández M.
(4)
 en México. Una de las 
razones por la cual predomina la pseudoartrosis en el sexo masculino se debería a la 
actividad física y laboral a la que están sometidos los hombres, además de que en el ámbito 
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familiar - social son generalmente los que aportan la economía en el hogar, y por tanto no 
guardan el debido reposo, lo que ocasionaría una inadecuada estabilización de la fractura, 
que posteriormente pueda llevar a una pseudoartrosis. 
El grado de instrucción predominante fue el nivel  secundario (43.1%), con educación 
primaria (26.2%),  tanto analfabetos como personas con educación superior tuvieron el 
mismo porcentaje (15.4%). En cuanto a la ocupación de  los pacientes estudiados se 
observa que el 24.6% corresponde a amas de casa, seguido de obreros y agricultores, con 
un 20%  y 18.5% respectivamente.  Gran parte de nuestra población se dedica a actividades 
que requieren de esfuerzo físico.  
Notamos que la mayor parte de pacientes tienen como lugar de procedencia la zona urbana 
(72.3%), mientras que el 27.7% proviene del área rural, lo cual nos hace pensar que pese a 
tener hospitales de tercer nivel cerca  a sus localidades los  pacientes no acuden al servicio 
cuando realmente lo necesitan.  
Haciendo referencia a la etiología de la fractura, la cual que mayormente ocasionó 
pseudoartrosis fueron los accidentes de tránsito (51%), conjuntamente con las caídas 
(48%). El estudio realizado por Martínez Y.
(2)
 indican que el 92% de las fracturas fueron 
ocasionadas por un mecanismo accidental, dentro de las cuales la más frecuente fueron los 
accidentes de tránsito, Mora F. et col
(7) 
  en su estudio de 126 personas con pseudoartrosis 
refiere que el mecanismo de las fracturas en su mayoría fueron por accidentes 
automovilísticos (42%), seguidos de caídas de alturas (22%), y en 36% por 
atropellamientos. Ambos estudios coinciden con los resultados de nuestra investigación.  
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En la parte clínica del estudio el hueso más afectado fue la tibia (43.1%), seguido por el 
fémur 40%, encontrando similitud con otros estudios, como el de  Martínez Y.
 (2)
 en 1993 
en nuestro mismo  hospital, también nos muestra que el hueso que con mayor frecuencia es 
afectado con pseudoartrosis es la tibia (38%), seguido del fémur (20%). Estudios realizados 
en otros países como el de Hernández M.
 (4)
  también indican un predominio de 
pseudoartrosis en la tibia, el estudio de Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
(1)
 nos refiere 
que el hueso más afectado fue el fémur (46.7%), seguido de tibia y peroné (30%). 
Nuestro estudio coincide con la literatura revisada
 (6)
, en donde hacen referencia a que el 
hueso más afectado es la tibia,  que por su misma anatomía; al carecer de músculos en su 
cara anterior e interna; hace que sea el hueso más afectado en los traumatismos. Además 
podemos deducir que la mayor parte de huesos afectados son los del miembro inferior, en 
nuestro estudio las 4/5 de pseudoartrosis fueron encontradas en dicho miembro.  
La literatura revisada 
(5) (8)
 refiere que el trazo con mayor frecuencia en los casos de 
pseudoartrosis son transversales y oblicuas cortas, ya que el contacto entre los fragmentos 
es pequeño, lo que originaría una posibilidad de aposición ósea, entonces al fallar la 
reducción disminuirán el área de contacto y limitará la formación del callo ósea.  Esto 
coincide con los resultados obtenidos de nuestro estudio, en donde el trazo transverso fue el 
más frecuente (41.5%), seguido del trazo oblicuo (33.8%), en menor frecuencia 
encontramos al trazo espiroideo (4.6%), los cuales según la bibliografía revisada 
(8) 
son 
menos frecuentes a que desarrollen pseudoartrosis ya que sus zonas de contacto son 
amplias, por lo que aumenta la posibilidad de una mayor formación del callo óseo.  
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Según el tipo de exposición de la fractura, nuestro estudio presentó que las 4/5 partes 
fueron fracturas cerradas, presentando similitud con el estudio de Martinez Y.
(2)
 realizado 
en el año 1993 en nuestro mismo hospital, en donde 66% de las fracturas que presentaron 
pseudoartrosis fueron cerradas, caso similar sucede en un estudio realizado por Arroyo L. et 
col.
(3)
 en  donde el porcentaje de fracturas cerradas fue de 67%, mientras que las abiertas 
fueron de 33%. Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
 (1)
, precisa que el 70% de los 60 
pacientes de su estudio presentaron fracturas cerradas, mientras que un 30% fracturas 
abiertas. Analizando los resultados vemos que no coinciden con la literatura revisada 
(9) (10)
, 
ya que estas indican que al existir una fractura abierta, estas tienden a desarrollar con mayor 
frecuencia pseudoartrosis. Al revisar diferentes trabajos solamente pudimos encontrara que 
en el estudio de Hernández M.
(4)
,  si  coincide con la literatura, sus resultados de una 
población de 27 pacientes indican que 15 de ellos presentaron fracturas abiertas y el resto 
fracturas cerradas. De acuerdo a la clasificación de fracturas; abierta y cerradas; existe para 
cada una de ellos clasificaciones que evalúan la lesión de las partes blandas. En el caso de 
las fracturas cerradas, en nuestro estudio se halló que el mayor porcentaje (78.5%) 
correspondió al tipo uno de la clasificación de Tscherne y Gotzen, en el  caso de las 
fracturas abiertas, el mayor porcentaje fue de 18.5% para las lesiones de tipo 2 según la 
clasificación de Gustilo – Anderson.  
En cuanto al tipo de pseudoartrosis, nuestra población en un 58.5% presentó pseudoartrosis 
atróficas, mientras que las hipertróficas fueron en un 41.5%, encontramos similitud con 
otros estudios, como el de Arroyo  L. et col 
(3) 
, que  refiere una  población de 12 pacientes 
con pseudoartrosis, el 58% de ellos desarrollaron pseudoartrosis atróficas y un 42% 
tuvieron pseudoartrosis hipertróficas. El estudio realizado por Hernández M.
(4)
 señala que 
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de  27 pacientes con pseudoartrosis, la clasificación atrófica fue la más frecuente con 23 
casos y la de tipo hipertrófica con 4 casos.  
En relación a existencia o ausencia de infección  en las pseudoartrosis nuestra investigación 
refleja que  90.8% del total de la población no la presentó. Encontrando similitud con el 
estudio de Hernández M. 
(4) 
, que de 27 pacientes solamente 7 presentaron infección, el 
estudio de  Mora F.
(7) 
refleja un 12% de infección de un total de 126 pacientes. Martínez 
Y.
(2) 
 en su estudio indica un 22% de pseudoartrosis infectadas de 49 pacientes. Además en 
nuestro estudio las fracturas abiertas fueron las que desarrollaron pseudoartrosis infectadas, 
lo que confirmaría que existe una mayor probabilidad que una fractura expuesta origine una 
pseudoartrosis infectada, tal y como lo mencionan en varias literaturas.
(8) (9)
 
El tipo de tratamiento que recibieron fue el clavo intramedular 53.8%, placa y tornillos 
32.2% y fijación externa 13.8%. En el estudio de Hernández M.
(4) 
de un total de 27 
pacientes, 12 de ellos recibieron como tratamiento el uso de placas y tornillos, 12 clavo 
intramedular y 3 pacientes el uso de fijador externo. En el estudio de Martínez Y. 
(2) 
 el 
21.06% de los pacientes recibió tratamiento con enclavijamiento intramedular más injerto 
óseo, el 10.53% utilizó aparatos de fijación externa. En cuanto a la colocación de injertos 
óseos, en nuestro estudio el 69.2% si se le colocó injerto óseo, a un 30.8% no se utilizó. En 
el estudio Hernández M.
 (4)
, toda la población recibió injertos óseos, de los cuales a 22 
pacientes fueron tratados con injerto óseo autólogo y 5 pacientes con injerto heterólogo.  
En cuanto a las comorbilidades en el 29.2% de nuestra población eran fumadores, 15.4% 
eran diabéticos, y un 29.2% utilizaron AINES, corticoides un 3.1%, osteoporosis 3.1%. En 
el estudio de Hernández F.
(11) 
 el 28.3% consumían cigarrillos en el grupo de grupo de 
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fractura femoral y el 27.7%  en el grupo de fractura tibial. Tanto en este estudio como en el 
nuestro vemos que el porcentaje de fumadores es similar, y relacionándolo con la literatura 
revisada, vemos que el uso del cigarro es un factor de riesgo para la pseudoartrosis, ya que 
la nicotina afecta la microcirculación y los niveles de oxígeno en la sangre, lo que 
ocasionaría dificultad para que se lleve a cabo el proceso de consolidación en su totalidad. 
En cuanto al uso de AINES el estudio de Hernández F.
(11) 
 indica un riesgo relativo 1.16 
para los pacientes con fractura de fémur y para el grupo tibial de 1.07, lo que significa que 
el uso de AINES es un factor de riesgo que se  asocia a una mayor frecuencia de  
pseudoartrosis.  
La edad y el tipo de pseudoartrosis  presentaron relación estadística significativa, en el 
estudio Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
 (1) 
refiere que tanto la pseudoartrosis 
hipertróficas y atrófica se desarrollaron  mayormente entre los 30 y 39 años.   
En relación a la etiología de la fractura y el tipo de pseudoartrosis se encontró relación 
significativa; entre el hueso afectado y el tipo de pseudoartrosis si presentó relación 
estadística significativa, en donde la tibia y fémur presentaron en su mayoría pseudoartrosis 
atrófica. En nuestro estudio la relación entre el tipo de fractura y el tipo de pseudoartrosis, 
muestra que las fracturas abiertas en un 84.6% desarrollaron pseudoartrosis atrófica, y un 
15.4% pseudoartrosis hipertrófica. En cuanto a las fracturas cerradas el 51.9% desarrolló 
pseudoartrosis atrófica, y un 48.1% desarrolló pseudoartrosis hipertrófica. En el estudio de 
Mingkinguels Maarlen Castillo et col.
 (1)
 los resultados fueron similares al nuestro, del total 
de fracturas abiertas 89.89% desarrollaron pseudoartrosis atrófica, y que un 10.11% 
desarrollaron pseudoartrosis hipertróficas. En el caso de las fracturas cerradas 47.63% 




















 PRIMERA: los accidentes de tránsito y las caídas fueron los mecanismos de 
fractura más frecuentes, el perfil sociodemográfico describió a un paciente 
masculino entre 21 a 30 años, de ocupación obrero y/o agricultor, siendo el tabaco, 
el uso de AINES y la diabetes las comorbilidades más frecuentes.  
 SEGUNDA: la pseudoartrosis de diáfisis de huesos largos de mayor frecuencia 
fueron las de tipo atrófico.  
 TERCERA: se estableció que la edad, el hueso afectado, la etiología y tipo de 







 PRIMERA: Se debe mejorar la elaboración de historias clínicas en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado, ya que se ha observado 
que se omiten algunos datos de importancia para el seguimiento y estudio de los 
pacientes. Es necesario registrar antecedes patológicos del paciente, hábitos nocivos  
(cantidad y frecuencia), y así poder tener en cuenta los factores de riesgo de cada 
paciente. 
 SEGUNDA: Las historias clínicas del Hospital Honorio Delgado deberían contar 
con la imagen e informe radiológico, ya sea de manera física o virtualmente, éstas 
últimas podrían tener el mismo código de las historias clínicas para así facilitar su 
ubicación, además de manera virtual podríamos comparar las imágenes durante la 
evolución del paciente.  
 TERCERA: Dar a conocer a los pacientes tratados en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado la importancia de la prevención de los 
factores de riesgo que se asocian al desarrollo de pseudoartrosis, y poder 
concientizar a los pacientes sobre el tema.  
 CUARTA: Realizar estudios de cada factor asociado (tabaco, AINES, diabetes, 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
Ficha N°  ____________ 
Edad: ___________ Años 
Sexo: Masculino  Femenino       
Procedencia: Urbano  Rural  
Grado de instrucción: Analfabeto   Primaria   Secundaria  Superior 
Ocupación y/o profesión: _____________________    
Tipo de Pseudoartrosis: Weber y Cech: Hipertróficas   Atróficas   
   Infectadas   No Infectadas   
Etiología de la fractura: Accidente de tránsito  Caída  Agresión física    
Tipo de fractura: Cerrada  ____  Abierta  ______ 
Hueso afectado:  Cúbito   radio   húmero   
   fémur   tibia   peroné   
Trazo de fractura:  Oblicua   Transversa   Espiroidea   
   Conminuta   Tercer fragmento   
Comorbilidades:  Ninguna  Tabaco  Desnutrición  Diabetes  
  Corticoides   Anticoagulantes  Osteoporosis   AINES 
Tratamiento   Incruento    
   Cruento   
   Colocación de injerto: Si  No  
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Las extremidades superiores e inferiores, están sometidas a mayor riesgo de lesiones con 
fractura, debido al incremento de la accidentalidad por hechos de tránsito, por agresiones 
físicas, o en accidentes deportivos. 
La pseudoartrosis se define como la falta absoluta de consolidación de un fractura 
apareciendo una falsa articulación a nivel del foco de fractura. El proceso de consolidación 
puede ser alterado o perturbado por factores mecánicos, biológicos o una combinación de 
ambos.  
El tratamiento de la pseudoartrosis debe ser individualizado, considerando todos los 
factores presentes en el paciente, para abordar de manera integral el problema.  
Durante el desarrollo del internado, he podido observar algunos casos de pseudoartrosis, los 
cuales llamaron mi atención, ya que pese a los tratamientos  recibidos, siguen siendo una 
complicación tardía de las fracturas. La detección oportuna y sobre todo el conocimiento de 
los factores desencadenantes pueden contribuir a mejorar la evolución de estas fracturas. 
Sin embargo, no encontramos estudios locales actualizados relacionados al tema, por lo que 







II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cómo son las características clínicas, factores asociados y su relación con  
pseudoartrosis de diáfisis de huesos largos en pacientes tratados en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa, 
2011-2016? 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general : Ciencias de la Salud 
 Área específica :Medicina Humana 
 Especialidad : Traumatología 














































Tipo de fractura 
 
Abierta (Gustilo – 
Anderson: I,II,III) 
Cerrada (Tscherne 
y Gotzen: 0, 1, 2, 
3) 
Nominal 


























































c) Interrogantes básicas 
1. ¿Cuáles son las características clínicas y factores asociados en  pacientes 
con pseudoartrosis de diáfisis de huesos largos  en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 
2011-2016? 
2. ¿Cómo es la pseudoartrosis en diáfisis de huesos largos  en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 
2011-2016? 
3. ¿Cómo es la relación  entre características clínicas y factores asociados a 
pseudoartrosis de diáfisis de hueso largos en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2011 – 2016? 
d) Tipo de investigación: es un estudio descriptivo, observacional y de 
asociación simple.   
e) Nivel de investigación: Relacional.   
 
1.3. Justificación del problema 
Las fracturas de huesos largos son eventos frecuentes producto de accidentes de 
tránsito, caídas, accidentes de laborales, algunas de ellas llegan a desarrollar 
pseudoartrosis; no se han encontrado estudios locales recientes relacionados al tema, 
por lo que nuestro estudio es original.  
Tiene relevancia científica ya que se ponen de manifiesto mecanismos 
biológicos que interfieren con la consolidación que predisponen a la pseudoartrosis. 
Tiene relevancia práctica porque identificará los factores que pueden influir en su 
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aparición, para detectarlos y prevenirlos.  
Tiene relevancia social porque beneficiará a un grupo creciente de personas 
afectadas por problemas traumatológicos derivadas del incremento de siniestralidad 
en nuestro medio. 
El estudio es contemporáneo, debido al incremento de fracturas por accidentes 
o lesiones con potencial incremento de desarrollo de complicaciones como la 
pseudoartrosis.  
El estudio es factible por contar con historias clínicas con seguimiento de 
pacientes muchas veces cubiertos por seguros de accidentes.  
Cumple la motivación personal de realizar una investigación en el campo de la 
traumatología. 
Tiene una importante contribución académica ya que se genera conocimientos 
nuevos sobre un problema de salud relevante para el desarrollo de investigaciones 
aplicadas posteriores. Además, se cumplen las políticas de investigación de la 






2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. Pseudoartrosis: Concepto 
En 1986 la Food and Drug Administration en Estados Unidos definió la pseudoartrosis 
establecida  “cuando ha transcurrido un mínimo de 9 meses desde el traumatismo y la 
fractura no muestra signos visibles y progresivos de curación durante 3 meses”. (1) Esta 
definición no puede ser aplicada a todas las fracturas, ya que las fracturas diafisarias tardan 
un poco más de tiempo para su consolidación ósea, y también depende de las 
complicaciones locales de la fractura.   
Según los criterios de la AO, se llama pseudoartrosis a la “formación de una falsa 
articulación, donde existe una cavidad fibrocartilaginosa recubierta por una membrana 
sinovia”. (2) 
Según la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología para poder 
considerarse como pseudoartrosis deben aparecer los siguientes signos:  




 Esclerosis de los bordes de la fractura y pseudocápsula  periostal, apareciendo 
en su capa celular más interna tejido de características similares a una 
sinovial con producción de líquido y fibrocartílago.
(3)
 
 Movilidad anómala indolora a nivel del foco. (3) 
En resumen, se puede llamar pseudoartrosis a la falta de consolidación ósea después de 
haber transcurrido el tiempo suficiente para dicha unión ósea, apareciendo a nivel del foco 
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de fractura  una falsa articulación. La localización de pseudoartrosis puede ser en epífisis, 
metáfisis o diáfisis, siendo esta última la más frecuente. 
2.2. El proceso de consolidación 
Después de una fractura ocurren cambios que tienen como fin la restitución del hueso, 
un adecuado aporte sanguíneo y una estabilidad mecánica. El proceso se inicia con la 
activación de las plaquetas que se localizan en el hematoma, estas células se agrupan y 
forman un coágulo o trombo, el cual detiene la hemorragia, y al mismo tiempo libera los 
factores de crecimiento plaquetario, los cuales activan a las células del hueso y a los 
fibroblastos que son las células que producen colágeno, para que así pueda iniciarse la 
formación del callo óseo, el cual es un tejido reparador que se ubica entre los extremos de 
los huesos y se va remodelando hasta que cierra el defecto y se mineraliza para adquirir la 
dureza normal del hueso. 
Generalmente se distinguen las siguientes fases: impacto, inducción, inflamación, callo 
blando, callo duro y remodelado, éstas se pueden agrupar en tres etapas, las cuales son:  
 Fase inflamatoria y de formación de tejido de granulación: esta fase inicia con 
la formación del hematoma y la respuesta inflamatoria, además en los bordes de 
la fractura la interrupción vascular produce isquemia y necrosis avascular de los 
extremos óseos, esta situación hace que se liberen mediadores quimiotácticos, 
los cuales inician la respuesta inflamatoria. Entre los mediadores quimitácticos 
se encuentran el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), el 
factor beta de transformación del crecimiento (TGF-β), las interleuquina 1 y la 
interleuquina 6, que estimulan a las células mesenquimales para que proliferen 
y se diferencien hacia osteoblastos.  
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 Fase de reparación o de formación del callo: “comienza entre 8 y 10 horas tras 
la fractura”.(4) 
En la médula se produce la pérdida de los vasos contiguos al trombo o coágulo, 
además de la desaparición de la arquitectura trabecular. “La médula se 
reorganiza en dos zonas de baja y alta densidad celular” (4) y en esta última 
zona las células adquieren capacidad osteoblástica dando lugar al callo 
endostal.  
En la cortical no se realiza la osificación intramembranosa, debido a la hipoxia, 
por lo que aparece el callo interno blando (constituido por fibrocartílago y 
cartílago). Cuando hay una estabilización de la fractura, “la matriz 
cartilaginosa se calcifica y es invadida por yemas vasculares que comienzan la 
osificación endocondral”. (4) Cuando hay una inadecuada inmovilización puede 
retardarse la osificación o incluso impedirla.  
“El periostio es fundamental al contribuir con factores de crecimiento y células 
a la formación del callo”. (5) En él se realiza la osificación endocondral y la 
osificación intramembranosa. 
En las partes blandas la reparación necesita un ligero movimiento del foco y 
conjuntamente con el ambiente hipóxico que hay en esta zona, la reparación se 
lleva a cabo mediante la osificación endocondral.  
 Fase de remodelado: “comienza entre 35 y 50 días tras la fractura” (4), en el que 
se produce la resorción del callo perióstico osificado de forma gradual, la 
maduración del hueso y la restauración de la estructura ósea normal. “Algunos 
estudios recientes sugieren  que el remodelado y resorción tiene lugar 
precozmente, en primer  lugar en el callo perióstico, aunque también en la 
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superficie endostal para recanalizar la cavidad medular” (6). En esta fase son 
importantes las BMPs (proteína morfogénica ósea) por el efecto estimulador 
que tiene en los osteoclastos y en la capacidad de resorción de los mismos.  
2.3. Epidemiología 
La incidencia de pseudoartrosis antes de la década de los setenta, era de difícil solución 
y un problema en ortopedia, en la actualidad se cuenta con tratamientos que hacen que 
se recupere la misma funcionalidad del miembro afectado ante de una lesión. “La 
incidencia de la pseudoartrosis se estima entre el 3-4%”(7).  
Según Clinton y col., “se puede presentar retardo de consolidación o pseudoartrosis 
en el 5-10% de las fracturas” (8). 
Darder y Gomar, “revisaron una serie de 202 fracturas tibiales y encontraron 44% de 
casos con retardo de consolidación” (8). Dickson y col, “en una serie de 114 fracturas 
tibiales expuestas encontró que 30% se podían clasificar como retardo de 
consolidación o pseudoartrosis” (8). 
La mayor parte de pseudoartrosis se ubica en los huesos largos (fémur, tibia, húmero, 
radio, cúbito o peroné), siendo la tibia la más afectada, debido a la ausencia de 
músculos en su cara anterior e interna.  
En un estudio realizado durante los  años 1982 -1991 en el Hospital Honorio Delgado 
de Arequipa, indican que la edad en donde mayormente se desarrolló pseudoartrosis 
fue entre la segunda y cuarta década de la vida; respecto al sexo,  el masculino fue el 
más afectado (73.47%), además en ese estudio mencionan que el hueso más afectado 
fue la tibia (38%), seguido de fémur (20%), cúbito (12%), posteriormente siguen 
húmero y radio.
 (9)  
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En otro estudio realizado en el Hospital General Ignacio Zaragoza del ISSSTE en 
México, durante el periodo comprendido del 1 marzo de 2008 al 30 junio de 2011, 
reportan que el diagnostico de pseudoartrosis corresponde a un 2%. El 71% eran del 
sexo masculino, y 29% del sexo femenino, con un promedio de edad de 45 años. El 
47% de los casos presentaron pseudoartrosis de tibia, el 26% de fémur, 105 de húmero. 
(10)  
2.4. Clasificación de la pseudoartrosis 
Diversos autores proponen clasificaciones para la pseudoartrosis, las cuales nos 
ayudarán a entender la conducta biológica de esta patología. 
2.4.1. Clasificación según su origen 
 Pseudoartrosis congénitas: originadas por una fractura de origen traumático o 
patológico, la más frecuentes es la que se da en la tibia. 
 Pseudoartrosis adquiridas: en las que encontramos la postraumática y la 
postquirúrgica, esta última se puede observar en dos circunstancias, “uno 
cuando intentamos hacer una artrodesis, anular el movimiento de una 
articulación para convertir dos huesos en uno. La otra situación, se produce 
tras realizar una osteotomía correctora de desalineaciones”.(11) 
2.4.2. Clasificación según su localización  
 Pseudoartrosis epifisarias: intraarticulares y extraarticulares. 
 Pseudoartrosis metafisarias 




2.4.3. Clasificación según anatomía del callo (Weber y Cech)(1)(8)(11) 
Se basa en definir la situación vascular de los fragmentos de la fractura no 
consolidada, tiene gran valor pronóstico.   
 Hipervasculares, hipertróficas, viables:  
 Pata de elefante: callo abundante e hipertrófico. Generalmente se 
producen cuando después de una reducción existe el apoyo 
prematuro o cuando hay una fijación inestable. (Figura 1A) 
 Casco de caballo: moderada hipertrofia. Ocurren cuando una 
fijación es inestable, los extremos muestran poco callo y un poco 
de esclerosis. (Figura 1B) 
 Oligotrófica: callo ausente. Generalmente se observan en las 
fracturas con gran desplazamiento.  (Figura 1C) 
 Avasculares, atróficas, no viables: 
 Cuña de torsión: existe contacto a través de un fragmento 
intermedio, este fragmento consolida y tiene buen aporte 
circulatorio por un extremo, pero por el otro  no hay aporte 
vascular y aparecen signos focales de necrosis. (Figura 2A) 
 Conminuta: fracturas con uno o varios fragmentos intermedios, de 
estos uno o varios se encuentran necróticos.  (Figura 2B) 
 Defecto óseo: Falta un fragmento óseo, la pérdida puede ser por 
salida al exterior de un fragmento, que se da en una fractura 
expuesta o por una infección.  (Figura 2C) 
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 Atrófica: generalmente es el resultado final de una de las tres 
anteriores, ya sea que por la infección o por la necrosis queda 





















Figura 1: Pseudoartrosis Hipervasculares (1) 
A B C 





Figura 3: Clasificación de Paley (1) 
2.4.4. Clasificación según la severidad y la evolución (Paley)(1)(8)(11) 
Paley y col. han propuesto una clasificación de las pseudoartrosis de la tibia que 
puede ser aplicada a las de otros huesos. Esta clasificación se basa en el defecto óseo 
existente.  
 Con pérdida de hueso inferior a 1 cm: (figura3) 
 A1. Pseudoartrosis con deformidad móvil. 
 A2. Rígida    A2-1: Sin  deformidad  
  A2-2: Deformidad 
 Con pérdida de hueso superior a 1 cm: (figura 3) 
 B1. Con defecto óseo. 
 B2. Pérdida de longitud ósea. 










2.4.5. Clasificación según la presencia o ausencia de infección (11) 
La infección es más frecuente son las avasculares, que contribuyen a la desvitalización 
de los fragmentos y a detención del proceso reparativo.  
2.5. Patogenia y factores de riesgo 
Las causas se pueden agrupar de la siguiente manera: 
a) Factores generales:  
 Edad: las fracturas se consolidan más rápidamente en el niño que en  una 
persona adulta, esto puede ser debido  a que el periostio en los niños es más 
grueso.  
La capacidad osteogénica se ha relacionado con el crecimiento y por tanto, con 
el grosor y actividad del periostio. “La capacidad osteogénica del adulto parece 
disminuir con la edad, refiriéndose que las fracturas tienden a consolidar más 
tardíamente en pacientes de edad avanzada”(12). 
 Carencias nutricionales: los estados carenciales influyen en la capacidad de la 
consolidación de las fracturas, pues es necesario un aporte proteico apropiado 
para llevar a cabo la síntesis de proteínas necesaria para la consolidación.  
“Se ha demostrado una disminución en la proliferación de las células 
cartilaginosas y una disminución de la actividad osteoblástica sobre el hueso 
sano en pacientes con malnutrición crónica”. (13)  
El zinc es el oligoelemento más abundante en el hueso; en la dieta el zinc se 
encuentra asociado a las proteínas, lo que corroboraría la necesidad de una 
adecuado ingesta de proteínas durante la consolidación.  
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Una inadecuada ingesta de calcio y vitamina D en el proceso de consolidación 
podría enlentecerlo. “La 24,25 – dihidroxi – vitamina D aumenta la matriz 
calcificada y el déficit de 1,24 – dihidroxi – vitamina D produce una reducción 
de la calcificación de la matriz por disminución niveles de calcio sérico”.(12)  
La vitamina C es necesaria para la síntesis de colágeno, es un componente 
importante del hueso.  
La vitamina K es necesaria para la coagulación de la sangre y también para la 
carboxilación de la osteocalcina, una proteína de la matriz ósea.  
 Tabaco: “El riesgo de pseudoartrosis es hasta 16 veces mayor para 
fumadores”(14), esto podría ser debido a la agregación plaquetaria y a la 
vasoconstricción que es provocada por la nicotina. La toxicidad sobre los 
pequeños vasos favorecerá el desarrollo de pseudoartrosis. 
Estudios sobre la nicotina refieren que el efecto vasoconstrictor que provoca en 
la microcirculación, puede inhibir la respuesta angioblástica durante la 
revascularización de los injertos. 
 
 Fármacos: el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) durante el proceso 
de consolidación ósea provocan un retardo en dicho proceso, esto puede ser 
debido a la inhibición de la síntesis de prostaglandinas, con lo que se cree que 
disminuiría la respuesta inflamatoria normal que ocurre tras la producción de 
la fractura
(13)
, pues el periodo inflamatorio inicial  es necesario durante la 
consolidación ósea y así pueda iniciarse la reparación ósea. En un estudio en el 
que se administró ibuprofeno a partir de los tres días post fractura no se 
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demostró una alteración en la consolidación. El efecto perjudicial de los AINE 
en la consolidación ha sido demostrado experimentalmente con indometacina, 
keterolaco, iburpofeno y diclofenaco. Una de las recomendaciones es usar los 
AINE con prudencia tras la consolidación de la fractura.  
La prostaglandina E2 puede estimular la formación ósea, así como que la 




En cuanto a los analgésicos, se podría recomendar el uso del paracetamol, 
metamizol u opioides, aunque todavía no haya datos clínicos que aseguren su 
eficacia en la consolidación ósea.  
Anticoagulantes, las heparinas de bajo peso molecular pueden retardar la 
consolidación; un estudio demostró que los pacientes tratados con enoxaparina 
desarrollaron callos óseos de menor tamaño y de menor resistencia. El efecto 
adverso de los anticoagulantes se produciría durante la primera semana de 
consolidación, que es el momento en donde se forma el hematoma.   
Los corticoides y los antimitóticos actúan inhibiendo la formación del callo; los 




En cuanto a los antibióticos  los estudios son escasos; sin embargo el 
ciprofloxacino se ha comprobado que es perjudicial para el crecimiento del 
cartílago, por lo que no se usa en niños. 
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 Alteraciones metabólicas: La hormona paratiroidea estimula la síntesis de 
proteoglicanos y la proliferación celular.  
La hormona de crecimiento, a través de la IGF – 2, aumenta la proliferación 
celular. “Los estrógenos actúan sobre el callo estimulando su formación, 
habiéndose descrito la existencia de receptores para los mismos y 
comprobándose que su deficiencia, como la de la insulina, dificulta la 
consolidación”.(12) 
La diabetes provoca un retardo en la consolidación de fracturas, pues se le ha 
relacionado con alteraciones en el colágeno, la mayoría de estudios refieren una 
disminución en la cantidad total de colágeno. Además en la diabetes se 
presentan alteraciones en la microcirculación, lo que dificulta el aporte 
sanguíneo a la zona de fractura. 
b) Factores locales:  
 Ubicación del segmento óseo: que pueden ser episisaria, metafisaria y diafisaria, 
Las fracturas diafisiarias que más se complican con pseudoartrosis son las que 
se encuentran  en el tercio medio, y en segundo lugar las que se ubican en el 
tercio distal, la explicación de esto es que al agujero nutricio se encuentra en 
todas las diáfisis en su tercio medio.  Un estudio  realizado en el hospital Dr. 
Salvador B. Gautier en Santo Domingo, República Dominicana refiere que el 






 Hueso afectado: en varios estudios mencionan que la localización más frecuente 
de pseudoartrosis es en los huesos largos. Un estudio refiere que la tibia ocupa el 
primer lugar en frecuencia con un 10%, lo cual lo asocian a que este hueso no 
presenta músculos en su cara anterior. El fémur ocupa el segundo lugar en 
frecuencia (1%), posteriormente le siguen la fracturas de humero (0.5%), los 
huesos del antebrazo (0.4%) y luego, la clavícula.
(8)
  
Otro estudio realizado en el hospital Dr. Salvador B. Gautier en Santo Domingo, 
República Dominicana refiere que el hueso más afectado de pseudoartrosis fue 




 Tipo de fractura: pueden ser abiertas o cerradas. Dentro de las fracturas abiertas 
existe la clasificación de Gustilo – Anderson(17)(Figura 3): 
 Tipo I: herida menor a 1cm, mínima contaminación y daño de  
 tejido blando. 
 Tipo II: herida mayor a 1cm, moderado daño de tejido blando,  
 mínima dehiscencia del periostio. 
 Tipo III: herida grande y grave, con aplastamiento o pérdida  
 muscular y denudamiento perióstico. 
– Tipo IIIA: la herida puede cubrir el hueso.  
– Tipo IIIB: la herida no cubre el hueso. 













 Para las fracturas cerradas existe la clasificación de Tscherne y Gotzen(19)(Figura 
4): 
– Tipo 0: Fracturas de configuración simple sin o con poco daño de los 
tejidos blandos.  
– Tipo 1: Fracturas de configuración de simple a moderada con 
abrasiones superficiales de la piel.  
– Tipo 2: Fracturas de configuración moderada, contaminación 
profunda de la piel y/o contusión muscular.  
– Tipo 3: Fracturas de configuración severa, gran contusión, 
aplastamiento de la piel y destrucción muscular. 





 Trazo de fractura: las fracturas oblicuas o transversales ocupan el primer lugar 
de riesgo para el desarrollo de pseudoartrosis, seguidamente encontramos a las 
fracturas con trazo conminuta, posteriormente las segmentarias en su foco distal 
y por ultimo a las espiroideas. Esto se debe a la zona de contacto entre los 
fragmentos óseos siendo este pequeño para las transversales y oblicuas cortas y 
mayor (hasta 3 veces) para las oblicuas largas 
(20).
 
 Apertura del foco de fractura: Entre 3-11% de los casos en donde se realiza 
apertura del foco fracturario puede desarrollarse pseudoartrosis
 (8)
. Esto se 
explica por la eliminación del hematoma fracturario, el cual es importante para 
que exista la formación de del callo óseo. También se puede observar necrosis 
focal, que conjuntamente abarca la estructura ósea e intraóseas, lo cual retrasaría 
el proceso regenerativo e incluso pudiendo detenerse.  
 Tipo de tratamiento: una inadecuada inmovilización podría ser causa de 
pseudoartrosis, una reducción abierta mal indicada, material de osteosíntesis 
Figura 4: clasificación de Tscherne y Gotzen(19)  
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incorrectamente indicado también podrán causar pseudoartrosis. “Los requisitos 
comunes para todas las técnicas efectivas son la buena reducción, injertos 
óseos suficientes y estabilización firme de los fragmentos”(1).   
 Infección: que va a dificultar la consolidación ósea, debido a su efecto provocado 
por las toxinas bacterianas.  
2.6. Diagnóstico 
El diagnóstico para la pseudoartrosis es la historia natural del proceso de consolidación 
y las radiografías. No todos los huesos consolidan en la misma cantidad de tiempo, depende 
de la ubicación de fractura (metáfisis o diáfisis)
(3)
.  
Clínicamente se puede manifestar por dolor, el cual puede aparecer al realizar 
movimientos bruscos o a la palpación, en pseudoartrosis antiguas el dolor puede 
desaparecer.  En la pseudoartrosis infectadas podremos observar signos flogósicos, 
formación de abscesos y posteriormente una fistulización.  
Hay que evaluar si existe asimetría del hueso afectado, alguna deformidad (angulación, 
mal rotación), lesiones de partes blandas, habrá que realizar una exploración neurovascular. 
También habrá que evaluar la movilidad anormal, como en las pseudoartrosis de la diáfisis 




En cuanto a los datos radiográficos, persiste la línea fracturaría e incluso puede haber 
ensanchamiento de la misma después de haber transcurrido el tiempo normal para la 
consolidación, habrá también falta de progresión del callo.  
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En algunas situaciones la imagen radiográfica no ayudará, por lo que  se tienen que 
recurrir a otras exploraciones como la gammagrafía, tomografía computarizada.  
Tabla 1. Tiempos de Consolidación Normal
(3) 
Fracturas Diafisarias Fracturas Metafisarias 
LOCALIZACIÓN TIEMPO MEDIO LOCALIZACIÓN TIEMPO MEDIOA 
Clavícula 6 semanas Húmero 10 – 12 semanas 
Húmero proximal 6 semanas Cúbito proximal 6 semanas 
Húmero distal 8 semanas Fémur proximal 8 – 10 semanas 
Cúbito y radio 16 – 20 semanas Fémur distal 14 – 17 semanas 
Fémur 13 – 19 semanas Tibia proximal 8 – 10 semanas 
Tibia 20 semanas Tibia distal 8 – 10 semanas 
   
2.7. Tratamiento  
El objetivo del tratamiento de la pseudoartrosis es alcanzar la misma  funcionalidad del 
miembro afectado antes de que existiera dicha lesión; existen métodos quirúrgicos y no 
quirúrgicos, el tratamiento será más complejo dependiendo de los componentes de la 
pseduoartrosis, tales como la infección, defecto óseo, deformidad.  
La pseudoartrosis hipertróficas (hipervasculares) se pueden tratar a menudo mediante 
fijación estable de los fragmentos óseos exclusivamente, mientras que  las pseudoartrosis 






Para el éxito del tratamiento tiene que existir una reducción adecuada, injertos óseos 
suficientes y una estabilización firme de los fragmentos.   
a) Reducción de fragmentos 
Cuando los segmentos están alineados, pero existe una separación por el tejido 
fibroso, no está recomendada una amplia disección, ya que la conservación de 
este tejido fibroso, periostio y callo, los cuales cubren dichos fragmentos hacen 
que conserve su estabilidad y vascularización, y posteriormente al colocar el 
injerto óseo que une los fragmentos, el tejido fibroso y el callo tienden a 
osificarse.  
En cuanto a las pseudoartrosis desplazadas pueden ser reducidas a través de la 
tracción gradual y posteriormente se procederá a colocar un material de 
osteosíntesis. 
b) Injertos óseos 
 En el tratamiento de la pseudoartrosis de los huesos largos, los injertos corticales 
masivos combinan la fijación con la osteogénesis.
(1)
  
“Los injertos autógenos se obtienen de tres huesos principales: el iliaco, la tibia y el 
peroné. El iliaco y la tibia proximal proporcionan hueso esponjoso, y la tibia y el peroné 
aportan hueso cortical”.(1) Una de las  ventajas  de estos injertos es que no hay reacción 
inmunológica, no hay transmisión de enfermedades infectocontagiosas y conservan la 
capacidad de osteoconducción y osteoinducción.  




c) Estabilización de fragmentos 
La estabilización es más importante en las pseudoartrosis hipertróficas, ya que en 
este tipo el problema es mecánico, a diferencia de las pseudoartrosis atróficas donde el 
problema es generalmente biológico.  
Para lograr una buena estabilización hay que evitar que la presión ejercida contra la 
superficie sea muy intensa, evitar que exista rotación de los fragmentos, para ello se puede 
utilizar la fijación externa o interna.  
 Fijación interna:  
- Placas y tornillos: Este método de fijación produce desperiostización con 
alteración del aporte vascular, se elimina el hematoma de la fractura y se 
lesiona la arteria intramedular. Con este método la consolidación se hará 
más lenta.   
- Enclavado intramedular: generalmente este método es utilizado en las 
pseudoartrosis de hueso largos, no se utiliza si existe una marcada 
deformación; pero si se puede utilizar en el hueso osteoporótico. El 
enclavado con fresado es recomendado por que da una mejor estabilización. 
Su contraindicación es la existencia de infección en el foco de fractura.  
 Fijación externa: es apropiado usarla  cuando hay acortamiento, deformidades o 
defectos óseos, y también en el caso de pseudoartrosis infectadas.  
Generalmente las pseudoartrosis hipertróficas, reactivas o viables consolidan 
fácilmente al realizar una estabilización adecuada, ya sea a través de una fijación estable 
por un tiempo adecuado, el uso de placas, aparatos de fijación externa. Mientras que en el 
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tratamiento  las pseudoartrosis atróficas, no reactivas o no viables se combina una serie de 
procedimientos, tales como decorticación de los segmentos, osteosíntesis estable y el uso de 
injertos.  
En cuanto a la las “pseudoartrosis infectadas  su tratamiento se basa en la 
secuestrectomia, fijación de los fragmentos, tratamiento de la herida e injerto óseo” (8); 
además el paciente debe de recibir antibioticoterapia. 
No todos los tratamientos son quirúrgicos, existen otras técnicas no invasivas tales 
como la estimulación electromagnética, uso de sustancias osteoinductoras (BMP-7, BMP-
2) y ultrasonido a baja intensidad, las cuales han demostrado efectos positivos pudiendo ser 













3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local  
3.1. Autor: Martínez Y.(9) 
Título: Estudio de Pseudoartrosis post Fracturas en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa 1982 - 1991  
Fuente: Tesis para optar el título de Médico Cirujano. Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional de San Agustín, 1993. 
Resumen: Se reportaron 49 casos de pseudoartrosis tratados en el Hospital Honorio 
Delgado de Arequipa, donde predominó el sexo masculino (73.47%) sobre el femenino 
(20.53%); el grupo etario más comprometido se encuentra entre la segunda y cuarta 
década de vida. El mecanismo de producción de las fracturas fue en su mayoría (92%) 
accidental, los accidentes más frecuentes fueron los de tránsito. El hueso más afectado 
fue la tibia (38%), seguida de fémur (20%); las fracturas cerradas predominaron sobre 
las expuestas (33:17). 
El 48% de fracturas recibieron tratamiento cruento. El tipo de tratamiento definitivo de 
las fracturas más frecuentemente usado fue el aparato de yeso (40%). 
Al 46.97% de fracturas expuestas se les colocó injerto de piel. Los factores que en 
mayor frecuencia coadyuvaron en la aparición de pseudoartrosis fueron fijación o 
inmovilización deficiente (36%), así como infección ósea (22%). 
La mayoría de casos fueron diagnosticados antes de un año de fractura (74%). El signo 
clínico más encontrado fue movilidad anormal a nivel del foco de pseudoartrosis. El 
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signo radiológico más frecuente fue atrofia ósea. Las pseudoartrosis no infectadas 
predominaron sobre las infectadas. Biológicamente, el 41.03% fueron reactivas y el 
58.97% no reactivas. El tipo de tratamiento definitivo más empleado, para la 
pseudoartrosis según este estudio fue el de enclavijamiento intramedular acompañado 
de injertos óseos (22%).  
A nivel nacional  
3.2. Autor: Mantilla L. (21) 
Título: Complicaciones de la fractura distal de radio tratada con fijación externa en el 
Hospital Belén de Trujillo.  
Fuente: Tesis para optar el título de Médico Cirujano. Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional de Trujillo, 2012. 
Resumen: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, restrospectivo 
de los pacientes con diagnóstico de fractura distal de radio intervenidos 
quirúrgicamente con fijación esquelética externa en el  Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Belén de Trujíllo en el periodo 2001 – Diciembre 2010 
bajo los criterios de inclusión y exclusión, obteniéndose un total de 21 historias. La 
edad promedio fue de 39.1 años, con un mayor porcentaje en el rango de 30 a 39 años. 
Predomino el sexo masculino (57.1%), lesión de brazo derecho (57.1%), el criterio 
para la colocación de fijador externo fueron fracturas inestables (según Fernández) 
dentro de estas encontramos que predomina fractura radio asociada a cubito (28.6%), el 
mecanismo de lesión accidente de tránsito (42.9%). Las complicaciones intrínsecas 
fueron rigidez articular (55.6%), pseudoartrosis (11.1%), otros (22.2%) y las 
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extrínsecas infección en el trayecto de los clavos (66,7%), síndrome doloroso (33.3%). 
La morbilidad al mes, a los 3 meses y al año de haberse sometido a intervención 
quirúrgica fue 23.8%, 23.8% y 9.5% respectivamente. 
A nivel internacional  
3.3. Autor: Dr Mingkinuels Castillo, Dr. Eddy Rodriguez, Dr. Fredis de Jesús Reyes, Dr. 
Rubén Darío Pimentel, Dr. Juan Bautista Espinal y Dr. Leibnitz Martinez. 
(16)
 
Título: Prevalencia de Seudoartrosis en pacientes tratados en el departamento de 
traumatología y ortopedia del Hospital Salvador B. Gautier, desde el año 2007 al 2009.  
Fuente: Sociedad Dominicana de ortopedia y traumatología. 2012;7(9): 17-19  
Resumen: se hizo un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal que se 
desarrolló a través de la revisión  de los expedienres de pacientes tratads por el servicio 
de ortopedia y traumatología del hospital Dr Salvador B. Gautier en Santo dom,ingo, 
República Dominicana, sobre la prevalencia de la pseudoartrosis durante el período 
2007-2009, en el cual se encontró que de un total de 1,322 pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por el departamento, en el periodo ya mencionado: 60 (4.54%) fueron 
operados por diagnóstico de pseudoartrosis. Con una edad promedio de 39.73 años y 
una edad mínima y máxima comprendidas entre los 18 años y los 78 años 
respectivamente. Los grupos de edades más afectados fueron los de 30–39 años con 23 
pacientes (38,3%), De 20–29 años con 12 pacientes(20,0%), y de 50–59 años con 11 
pacientes para un 18,3%. 44 (73,3%) fueron masculinos y 16 (26,7%) femeninos. 8 
(13,3%)fueron empleados públicos, 31 (51,7%) empleados privados, y 21 (35,01%) 
trabajadores independientes. De todos los pacientes tratados con pseudoartrosis. 42 
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(70,0%) presentaron fracturas cerradas, 18(30,0%) presentaron fracturas abiertas, 
según los huesos en los que se presentó la pseudoartrosis: el fémur 28 (46.7%), la tibia 
y peroné 18 (30,0%), el humero 4 (6,7%), clavícula 1(1,7%). Según el segmento de 
hueso afectado por pseudoartrosis se encontró la siguiente distribución: 47 (78,3%) en 
la diáfisis y 13 (21,7%) en las metafases. 
3.4. Autor: Mora FG, Antonio CE, Mejía LC, Hernández S, Isunza A, Mota E.  




Fuente: Rev Esp Méd Quir 2012;17(1):34-38 
Resumen: Se hizo un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo de 
5,319 pacientes con fractura en cualquier extremidad, en el Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza del ISSSTE, en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2008 
y el 30 de junio de 2011. Se encontraron 126 pacientes con pseudoartrosis, cifra que 
corresponde al 2% de los sujetos internados por algún tipo de fractura durante el 
periodo de estudio. Del total, 71% eran del sexo masculino, y 29%, del sexo femenino. 
3.5. Autor: Hernández M.(23)   
Título: Causa más frecuente en la pseudoartrosis diafisaria postraumática  
Fuente: Tesis para obtener la especialidad de Ortopedia, Universidad Veracruzana 
2009 
Resumen: Se hizo un estudio retrospectivo, transversal, en donde se  identificaron 854 
pacientes con diagnóstico de fractura diafisiarias postraumáticas, del cual 27 (3%) con 
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diagnóstico de pseudoartrosis, con 23 casos de tipo atrófica es decir un 85%, el sitio 
con mayor incidencia resulto la tibia. El sexo masculino fue el más afectado en un 
74%, la fractura expuesta se observó en el 56%, el manejo previo más utilizado fue con 
placa DCP en 14 pacientes, el clavocentromedular fue el más utilizado en el 
tratamiento de la pseudoartrosis. Consolidando antes de los 6 meses un 40%, siendo la 
complicación más frecuente la infección.  
3.6. Autor: Hernández F.(24)   
Título: Factores predisponentes para no unión de fémur y tibia en el paciente 
tratado quirúrgicamente  
Fuente: Tesis para obtener el grado de Maestro en Ciencias Médicas con especialidad 
en Ortopedia y Traumatología, Universidad de San Carlos de Guatemala 2015  
Resumen: Se hizo un estudio transversal analítico, en donde se identificó que el  
28.3%  consumían cigarrillos  en el grupo de fractura femoral y el 27.7%  
en el grupo de fractura tibial. La edad de los pacientes se  asoció en la fractura de 
fémur a  un riesgo relativo de 1.44 (p=0.05) y en la tibia a 0.93 (p= 0.05). En el uso de 
AINES para el grupo de pacientes con fractura de fémur el riesgo relativo fue de 1.16 
(0.05) y para el grupo tibial de 1.07 (p=0.05). 
4. Objetivos. 
4.1. General 
Identificar las características clínicas,  los factores asociados y su relación con  
pseudoartrosis de diáfisis de huesos largos en el Servicio de Ortopedia y  Traumatología del 
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Hospital Honorio Delgado, Arequipa  2011-2016. 
4.2. Específicos 
1) Determinar  las características clínicas y factores asociados en pseudoartrosis de 
diáfisis de huesos largos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Honorio Delgado, Arequipa  2011-2016. 
2) Identificar el tipo de pseudoartrosis en diáfisis de huesos largos en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2011-2016. 
3) Establecer si existe asociación entre ciertas características clínicas y factores 
asociados a pseudoartrosis en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Honorio Delgado, Arequipa 2011-2016. 
5. Hipótesis 
H0 = No existe relación entre ciertas características clínicas y factores asociados al 
desarrollo de pseudoartrosis  en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2011-2016. 
HA = Si existe relación entre ciertas  características clínicas y factores asociados al 
desarrollo de pseudoartrosis  en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2011-2016 
III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
4. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 




Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 
datos y estadísticos. 
5. Campo de verificación 
2.5. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el servicio de Ortopedia 
y Traumatología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
2.6. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica retrospectiva en el 
periodo de cinco años comprendido entre los años 2011 (Enero) y 2016 (Diciembre). 
2.7. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pseudoartrosis 
en fracturas diafisarias de huesos largos tratados en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa. 
2.8. Población: Total de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pseudoartrosis 
en fracturas diafisarias de huesos largos tratados en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Honorio Delgado de Arequipa en el periodo de estudio. 
Muestra: No se consideró el cálculo de un tamaño de muestra ya que se espera abarcar 
a todos los integrantes de la población que cumplan los criterios de selección, y debido 
a que se realiza un muestreo por conveniencia.  
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Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Pacientes con el diagnóstico de alta de pseudoartrosis de diáfisis de huesos 
largos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Honorio 
Delgado de Arequipa de Enero del 2011 a Diciembre del 2016 
– De cualquier edad. 
– De ambos sexos.  
 Criterios de Exclusión 
– Historias clínicas extraviadas y/o incompletas. 
– Pacientes hospitalizados.  
 
6. Estrategia de Recolección de datos 
3.5. Organización 
Se realizarán las coordinaciones con la Dirección del Hospital y la jefatura del servicio 
de Ortopedia y Traumatología para obtener la autorización para la realización del estudio. 
Se buscará en el servicio de Estadística los casos con diagnóstico de pseudoartosis (CIE 
10 M84.1) en los cinco últimos años para identificar los números de historia clínica; con 
estos datos se buscarán en archivos las historias clínicas y se verificará que cumplan los 
criterios de selección; las variables de interés se registrarán en la ficha de recolección de 
datos (Anexo 1).  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de datos 
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 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos 




3.7. Validación de los instrumentos 
La ficha de recolección de datos no requiere de validación ya que es un instrumento 
para recolectar información ya descrita, y además debido a que se realiza un muestreo por 
conveniencia.  
3.8. Criterios para manejo de resultados 
f) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
g) Plan de Clasificación: 
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Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una hoja de 
cálculo electrónica (Excel 2016). 
h) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
i) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de 
cálculo. 
j) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio, 
mediana) para variables numéricas; las variables categóricas se muestran como frecuencias 
absolutas y relativas. Para el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 
con su complemento analítico y el paquete estadístico SPSS v.23.0 para Windows, y para la 
relación estadística entre las variables estudiadas se empleará la prueba de chi cuadrado y 






IV. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Enero 17 Febrero 17 Marzo 17 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del proyecto             
4. Ejecución              
5. Análisis e interpretación             
6. Informe final             
 
Fecha de inicio:    01 de Enero 2017 
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